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РЕЗЮМЕ
Обзор литературы посвящен систематизации имеющихся данных о применении методики биологической 
обратной связи, роботизированных устройств и интерфейсов «мозг – компьютер» в реабилитации детей с 
синдромом детского церебрального паралича (ДЦП). 
Цель – изучить опыт применения, клиническую эффективность реабилитационных технологий у 
пациентов с ДЦП и возможные нейрофизиологические механизмы, лежащие в их основе. Поиск по 
ключевым словам (дети, ДЦП, биологическая обратная связь, роботизированные устройства, интерфейс 
«мозг – компьютер», экзоскелеты) был проведен с использованием баз научной литературы Pubmed, Web 
of Science, eLIBRARY.ru. 
Результаты. Проведенный анализ данных литературы показывает, что в настоящее время в реабилитации 
детей с синдромом ДЦП активно развивается применение роботизированных устройств и интерфейсов 
«мозг – компьютер» с биологической обратной связью по параметрам электроэнцефалограммы и 
электромиограммы. Получены первые доказательства эффективности указанных методов и подходов. 
В то же время не полностью разработаны стандарты использования таких методов в реабилитационной 
практике и протоколы работы с детьми. Не всегда создавались контрольные группы из детей с ДЦП. Во 
многих исследованиях не оценивалась динамика нейрофизиологических и нейрохимических показателей 
до и после курса реабилитации. Такие данные позволили бы уточнить физиологические механизмы 
восстановления моторных функций и более корректно подходить к назначению реабилитационных 
процедур и медикаментозного лечения.
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Среди заболеваний нервной системы главной 
причиной детской инвалидности является детский 
церебральный паралич [1, 2]. В Российской Федера-
ции распространенность зарегистрированных слу-
чаев ДЦП составляет 2,2–3,3 случая на 1 000 ново- 
рожденных [3]. 
В современной литературе ДЦП характеризуют 
как группу непрогрессирующих синдромов, широко 
варьирующих по этиологии, манифестации клиниче-
ских проявлений, их тяжести и прогнозу, обуслов-
ленных нарушением развития или повреждением 
двигательных центров головного мозга ребенка в ан-
тенатальном, интранатальном или неонатальном пе-
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риоде [4–6]. Причины развития данного заболевания 
множественны. Выявлено несколько факторов риска 
беременности, родов и перинатального периода, сре-
ди которых – преждевременные роды, многоплодная 
беременность, нарушение внутриутробного развития, 
внутриутробное инфицирование, плацентарная пато-
логия, врожденные пороки развития, асфиксия, пери-
натальная инфекция, перинатальный инсульт, травмы 
шейного отдела позвоночника и ряд других [7].
Для клинической картины заболевания харак-
терным является нарушение двигательной функции, 
связанное с неправильным развитием статокине-
тических рефлексов, патологией тонуса, парезами. 
Кроме того, вторично в течение жизни возникают из-
менения в нервных и мышечных волокнах, суставах, 
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связках, хрящах. Также нередко наблюдаются раз-
личные когнитивные и психические расстройства 
[8]. Выраженность таких расстройств может варьи-
ровать от легких отклонений в эмоциональной сфе-
ре до тяжелых интеллектуальных нарушений. Дви-
гательные нарушения при ДЦП часто сочетаются с 
умственной отсталостью, эпилептическими припад-
ками, трудностями обучения. Иногда у ребенка па-
раллельно отмечаются патологические изменения со 
стороны зрения, слуха, чувствительности и со сто-
роны внутренних органов, которые усугубляют сте-
пень задержки психомоторного развития [9].
В связи с разнообразием клинических проявле-
ний ДЦП существующие медикаментозные и физио- 
терапевтические методы помощи таким детям ока-
зываются не всегда эффективными. Многие авторы 
отмечают важность поиска и оценки эффективности 
новых восстановительных методик [10]. Особую ак-
туальность в настоящее время приобретают методы 
реабилитации с применением биологической обрат-
ной связи (БОС), роботизированных устройств и 
интерфейсов «мозг – компьютер», поскольку такие 
методы позволяют активизировать  природные фи-
зиологические ресурсы головного мозга ребенка. 
БИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ  
ПО ПАРАМЕТРАМ ЭЛЕКТРОМИОГРАММЫ
БОС по параметрам электромиограммы (ЭМГ), 
или функциональное биоуправление, применяется 
для лечения ДЦП с 1980-х гг. [11]. Сущность мето-
да заключается в организации тренировок активных 
движений с использованием зрительной и звуковой 
информации о выполняемом движении в режиме 
реального времени. Ориентируясь на такую инфор-
мацию, пациент получает возможность сознательно 
корректировать выполняемое движение [12, 13]. В 
ранних исследованиях использованы автоматизиро-
ванные устройства, которые звуковыми или цвето-
выми сигналами информировали пациентов об опти-
мальном уровне активации или расслабления мышц. 
В качестве управляющих устройствами сигналов у 
детей с ДЦП при выполнении движений использо-
валась ЭМГ мышц антагонистов (сгибателей и раз-
гибателей кисти и пальцев, двуглавой и трехглавой 
мышц плеча, большеберцовой и икроножной мышц 
и т.д.). 
В одной из таких работ [11] автоматизированное 
устройство было применено при лечении 53 боль-
ных в возрасте 8–14 лет со спастической диплегией. 
Контрольная группа насчитывала 15 человек с той 
же формой заболевания. В результате серии занятий 
(в среднем 20 сеансов по 10–30 мин) с применением 
БОС по ЭМГ у детей значительно улучшались функ-
циональные свойства пораженных мышц, их регуля-
ция и координация движений, чего не наблюдалось в 
контрольной группе. 
Недавнее исследование, проведенное в Республи-
ке Корея [14], продемонстрировало преимущества 
применения БОС по ЭМГ в том случае, когда сигнал 
обратной связи представлен наглядным изображени-
ем в среде виртуальной реальности. В исследовании 
приняло участие 18 детей 7–15 лет со спастической 
формой ДЦП и восемь здоровых детей того же воз-
раста, показатели движений и ЭМГ-активность ко-
торых использовались в качестве контрольных зна-
чений. Все дети с ДЦП сначала прошли один сеанс 
БОС по ЭМГ (30 мин), в котором ЭМГ-активность 
бицепса или трицепса руки при сгибании и разгиба-
нии ее в локте отражалась в виде простого графика 
на мониторе компьютера. 
После недельного перерыва проводился анало-
гичный по длительности сеанс БОС по ЭМГ, в кото-
ром в качестве сигнала обратной связи использована 
компьютерная игра, – персонаж надувает воздуш-
ный шарик. Увеличение объема шарика зависело от 
мощности ЭМГ-сигналов мышц антагонистов при 
движении рук. Такой вариант БОС приводил к зна-
чимому большему улучшению параметров движе-
ний и контроля нервно-мышечного баланса в локте-
вом суставе, чем использование в качестве обратной 
связи простого графика ЭМГ-активности. Авторы 
исследования считают, что при обратной связи в 
виде параметров видеоигры увеличивались моти-
вация и позитивные эмоции ребенка, а также более 
эффективно проходил процесс мультисенсорной ин-
теграции для планирования и исполнения движения.
ПРИМЕНЕНИЕ РОБОТИЗИРОВАННЫХ 
УСТРОЙСТВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ХОДЬБЫ 
В последнее время для коррекции двигательных 
функций человека и помощи пациентам в социаль-
ной адаптации широко используются роботизиро-
ванные устройства. Основным принципом реабили-
тации при использовании таких устройств является 
двигательное научение [15]. Наиболее физиологиче-
ски адекватным средством реабилитации при дви-
гательных нарушениях считают экзоскелеты, непо-
средственно управляющие движениями в суставах 
конечностей [16]. Такие устройства облегчают дли-
тельные тренировки, улучшают схему движений, по-
вышают двигательную активность и выносливость. 
Несмотря на то, что характер движений задается из-
вне, без биологических сигналов от тела пациента, 
в результате перемещений конечностей возникает 
поток обратной афферентации, благоприятно влия-
ющий на состояние неокортекса.
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Обзоры и лекции
Для коррекции ходьбы детей, страдающих ДЦП, 
разработаны носимые экзоскелеты ног со встроен-
ными электродвигателями, управляемые сигналами 
тела ребенка. Они позволяют скорректировать нару-
шенную при ДЦП походку пациента с чрезмерным 
сгибанием в колене (сrouch-ходьба). Запуск двига-
телей обеспечивается собственными движениями 
конечности ребенка с помощью механодатчиков. Та-
кой экзоскелет был сначала протестирован на одном 
шестилетнем испытуемом со спастической дипле-
гией. Результаты исследования показали, что харак-
теристики походки ребенка улучшились. Использо-
вание экзоскелета не привело к неблагоприятным 
побочным эффектам – активность мышц разгибате-
лей колена при этом не снизилась [17]. В продолже-
нии данного исследования приняло участие шесть 
участников с подобной патологией в возрасте 
6–19 лет [18]. 
После шести занятий по 2–4 ч у половины участ-
ников улучшились параметры разгибания колена. 
Анализ активности мозга показал, что при движе-
ниях экзоскелета сохраняется паттерн изменений 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) неокортекса ребен-
ка, соответствующий самоинициируемому запуску 
и выполнению движения. Таким образом, вовле-
ченность коры мозга в организацию двигательных 
актов, по крайней мере, не снижается. Отметим, что 
исследования с применением данного устройства 
носят пока пилотный, предварительный характер, и 
в них приняло участие лишь небольшое количество 
детей с ДЦП.
В настоящее время достаточно широко приме-
няют стационарные роботизированные устройства 
Lokomat (Швейцария), в состав которых входят си-
стема поддержки тела, автоматически движущиеся 
ортезы ног и беговая дорожка. Группа итальянских 
исследователей (Университет Вероны) использова-
ла Lokomat в сочетании с традиционными метода-
ми терапии (20 сеансов роботизированной ходьбы 
и 20 – физиотерапии, по 60 мин каждый) в лечении 
небольшой группы  детей – 16 мальчиков и девочек 
4–18 лет [19]. После лечения выявлено повышение 
выносливости детей при шестиминутной ходьбе, но 
тест Gross Motor Function Measure (GMFM) и моди-
фицированная шкала Эшворта не показали значимо-
го улучшения состояния. 
Наиболее представительным по количеству паци-
ентов было ретроспективное исследование группы 
итальянских авторов из научно-исследовательского 
института IRCCS E. Medea коммуны Лекко и Дет-
ского госпиталя г. Рима [20]. Они проанализировали 
эффекты роботизированной реабилитации, проводи-
мой с помощью Lokomat в 2012–2017 гг., у 72 детей 
с ДЦП и 110 – с приобретенными после рождения 
повреждениями головного мозга, вызвавшими дви-
гательные нарушения (возраст больных 4–18 лет). 
В течение 1 мес дети проходили 20 сеансов роботи-
зированной ходьбы и 20 сеансов физиотерапии про-
должительностью по 45 мин. Оценка двигательных 
функций с помощью теста шестиминутной ходьбы 
показала значимое улучшение у детей обоих групп. 
Однако применение теста GMFM выявило статисти-
чески значимое улучшение по сравнению с исход-
ным состоянием лишь для группы детей с приобре-
тенными повреждениями мозга. 
В исследовании сотрудников Мюнхенского 
университета [21] применялась последняя версия 
Lokomat, позволяющая выводить на экран пара- 
метры движения в среде виртуальной реальности. 
Это дало возможность увеличить степень вовлечен-
ности ребенка в контролирование своей ходьбы. В 
течение 24 мес 20 детей с ДЦП (средний возраст 5,9 
лет) проходили три блока по 12 сеансов (продолжи-
тельность 30–60 мин) роботизированной ходьбы. 
При этом сохранялись все виды традиционной тера-
пии, которые были назначены ребенку. Тест Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) пока-
зал значимое улучшение моторных функций как по-
сле каждого блока, так и после всего курса лечения. 
Следует отметить, что в описанных выше иссле-
дованиях применение роботизированных устройств 
проводилось в комплексе с другими, традиционны-
ми методами лечения, в частности с физиотерапией. 
Контрольная группа из детей с ДЦП не создавалась. 
Для оценки реальной эффективности роботизирован-
ной ходьбы в лечении ДЦП предлагают применить 
рандомизированный перекрестный дизайн [22]. При 
этом должны сравниваться эффекты традиционной 
терапии и роботизированных устройств, применяе-
мых изолированно. Однако, насколько нам известно, 
такие исследования пока не проводились.
ПРИМЕНЕНИЕ РОБОТИЗИРОВАННЫХ 
УСТРОЙСТВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДВИЖЕНИЙ 
РУК
Для коррекции двигательных функций рук детей 
с ДЦП разработан целый ряд роботизированных 
устройств. Наиболее популярными являются три 
роботизированных устройства: InMotion 2 (ком-
мерческая версия MIT MANUS), NJIT-RAVR и 
CosmoBot [23].
При использовании системы InMotion 2 (рис. 1) 
дети с ДЦП с помощью роботизированного ортеза 
руки повышают точность выполнения движений по 
достижению цели. Ребенок обучается тренировать 
движения «тянуть руку к предмету» в определенных 
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направлениях с заданным уровнем поддержки со 
стороны устройства [24–26]. Сразу в нескольких ис-
следованиях [27–29] отмечается положительная ди-
намика после 6–8-недельного курса использования 
системы InMotion 2 у детей с ДЦП. Выявлено сни-
жение мышечного тонуса и улучшение кинематиче-
ских показателей: увеличение скорости и улучшение 
плавности движений руки.
3 нед, отмечена положительная динамика таких по-
казателей, как время достижения цели, увеличение 
показателя точности движений и улучшение траек-
тории движения [30]. 
Еще одним вариантом роботизированной реаби-
литационной системы является система CosmoBot 
(рис. 3), разработанная фирмой AnthroTronix (США). 
Эта бесконтактная система служит для обеспечения 
автоматической визуальной и слуховой обратной свя-
зи с пациентом при достижении поставленных дви-
гательных задач. Система оценивает изменение угла 
движения (супинацию и пронацию) по отношению к 
нейтральному первичному положению, которое на-
страивается индивидуально для каждого пациента.
Рис. 1. Система InMotion 2 (коммерческая версия MIT 
MANUS)  [26]
Рис. 2. Система NJIT-RAVR [30]
Система NJIT-RAVR сочетает в себе роботизиро-
ванную руку с играми виртуальной реальности для 
тренировки движений у детей с гемиплегией. Подоб-
но InMotion2, система NJIT-RAVR может оказывать 
помощь или сопротивление движениям ребенка. В 
исследовании [30] использовалось несколько игр 
виртуальной реальности, например игра «достань 
кружку». В этой игре на экране отображается трех-
мерная комната с особым образом оформленными 
полками и столом (рис. 2). 
Цель игры – выполнять движения по размеще-
нию кружек на полках. В исследовании приняли 
участие четыре ребенка с ДЦП и четыре здоровых 
ребенка. После реабилитационного курса, состояще-
го из 1-часового тренинга 3 раза в неделю в течение 
В исследовании с помощью данной системы 
приняли участие шесть детей с различной степенью 
спастической квадриплегии и гемиплегии в возрасте 
5–18 лет. Дети проходили физиотерапию и роботи-
Рис. 3. Система с обратной связью CosmoBot: а – графиче-
ский интерфейс пользователя позволяет терапевтам уста-
навливать пороги движения ребенка, необходимые для 
активации движения робота; b – ребенок со светоотража-
ющими маркерами для одновременного измерения движе-
ния правого плеча, локтя, предплечья и запястья во время 
выполнения задачи «тянуться вверх» [31]
а
b
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зированную реабилитацию (перекрестный дизайн). 
Реабилитация с использованием системы CosmoBot 
проводилась в течение 20 мин 2 раза в неделю на 
протяжении 5 нед. После роботизированной терапии 
у детей улучшались показатели выполнения трени-
руемых движений в большей степени, чем после тра-
диционного лечения [31]. 
Несмотря на положительные эффекты, выявлен-
ные при применении каждого из описанных выше 
роботизированных устройств, сравнить их по эффек-
тивности между собой на сегодняшний день не пред-
ставляется возможным. Протоколы экспериментов в 
каждом  исследовании были различными как по дли-
тельности сеанса, так и по продолжительности всего 
курса. Кроме того, некоторые исследования прово-
дились только с использованием роботизированной 
терапии  InMotion 2 [27–29, 32] или NJIT-RAVR с 
играми виртуальной реальности [30, 33, 34], другие – 
с использованием комбинированной роботизирован-
ной терапии InMotion 2 и инъекций ботулинического 
токсина типа A (BTX-A) [35]. В большинстве иссле-
дований дети имели разный диагноз, а объем вы-
борки был крайне незначительным (до 10 человек). 
Все это накладывает существенные ограничения на 
возможность сопоставления результатов существу-
ющих исследований. 
ИНТЕРФЕЙСЫ «МОЗГ – КОМПЬЮТЕР» И ИХ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ
Эффективность реабилитационных процедур, 
как отмечают А.А. Фролов и соавт. [16], зависит от 
той степени, в которой они запускают пластические 
механизмы мозга по перестройке сенсомоторной 
системы. Для этого движения экзоскелета должны 
совершаться в моменты, когда мозг наиболее вос-
приимчив к принятию периферических сигналов, а 
именно когда пациент пытается совершить движе-
ние. Однако такой подход не может использоваться 
у полностью парализованных больных или при на-
рушении нормальной коактивации мышц, что встре-
чается у многих пациентов с ДЦП. В ряде работ, на-
правленных на реабилитацию больных, перенесших 
инсульт [36–38], для распознавания намерений паци-
ента использовались интерфейсы «мозг  – компью-
тер» (ИМК), основанные на кинестетическом вооб-
ражении движений. 
ИМК – это программно-аппаратный комплекс, 
позволяющий управлять внешними техническими 
системами с помощью сигналов, отводимых от моз-
га. Общая схема ИМК включает систему для реги-
страции биопотенциалов и ввода их в компьютер; 
средства фильтрации сигналов и выбора показателей 
активности, наиболее значимых для распознавания 
намерений человека; классификатор активности и 
средство сопряжения классификатора с внешним 
техническим устройством, которым может быть про-
тез, экзоскелет или экран монитора [38]. При управ-
лении ИМК испытуемый должен иметь обратную 
связь от технического устройства, позволяющую 
сравнить его действие со своим намерением. Это 
обеспечивает концентрацию внимания испытуемого 
на управлении ИМК и подкрепляет успешное выпол-
нения задания. В качестве сигналов обратной связи 
обычно используется зрительная информация, и, 
если ИМК управляет экзоскелетом, дополнительно 
используется проприоцептивная афферентация.
ИМК классифицируют по необходимости про-
ведения хирургической операции для регистрации 
сигналов мозга (инвазивный – неинвазивный ИМК). 
В качестве сигналов электрофизиологической ак-
тивности для инвазивных ИМК отводят электро-
кортикограмму или нейронную активность. Для 
неинвазивных ИМК используют ЭЭГ и магнитоэн-
цефалограмму. По типу используемых паттернов не-
инвазивные ИМК делят на синхронные и асинхрон-
ные [38]. Синхронные ИМК основаны на анализе 
паттернов ЭЭГ-активности, возникающих в ответ на 
внешние стимулы, асинхронные – на анализе паттер-
нов ЭЭГ, возникающих произвольно в соответствии 
с интенциями испытуемых. Большинство ИМК, 
управляющих движением внешнего технического 
устройства, в качестве ментальных задач исполь-
зуют воображение движений в ответ на внешнюю 
команду. Управление таким ИМК является эффек-
тивной процедурой восстановления двигательных 
функций у постинсультных и посттравматических 
больных [15]. 
Многие современные ИМК, входящие в состав 
систем для восстановления двигательных функций, 
основаны на анализе динамики сенсомоторного 
ритма ЭЭГ. Данный ритм включает альфа- и бета- 
компоненты [39]. Альфа-компонент (10–12 Гц у 
взрослых), или мю-альфа-ритм, предположительно 
отражает уровень активации постцентральной со-
матосенсорной коры, в то время как мю-бета-ком-
понент (частота пика около 20 Гц) является индика-
тором активности прецентральной моторной коры. 
Реакция десинхронизация мю-ритма ЭЭГ считается 
признаком активации соответствующих зон  коры 
больших полушарий. Такая реакция проявляется при 
выполнении движений, а также при их представле-
нии, при наблюдении за движением другого челове-
ка, восприятии звуков, сопровождающих движения. 
Десинхронизация мю-ритма начинается примерно за 
1,5–2 с до начала собственного движения. Частота 
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мю-ритма зависит от возраста испытуемых. На про-
тяжении 1-го года жизни детей частота пика данного 
ритма возрастает от 3 до 8 Гц. В последующие годы 
рост частоты замедляется и ко взрослому возрасту 
стабилизируется в районе 10 Гц [40]. 
Считают, что существуют, по меньшей мере, две 
составляющие мю-альфа-ритма. Низкочастотная (8– 
10 Гц) – демонстрирует «неспецифическую» десин-
хронизацию при разных двигательных задачах. Де-
синхронизация ритма в диапазоне частот 10–12 Гц 
сфокусирована и специфически локализована, отчет- 
ливо различается при движениях пальцев руки и сто-
пы [41]. Поскольку представительства различных 
органов (например, руки и ноги, правой и левой сто-
роны тела) разнесены по коре на довольно большие 
расстояния, по локализации данной составляющей 
мю-ритма можно достаточно точно определить, дви-
жение какого исполнительного органа воображает 
испытуемый [38]. Классификатор активности моз-
га при этом активирует внешнее роботизированное 
устройство или запускает движения экзоскелета. 
Исследования показали, что намерение пациента, 
перенесшего инсульт, совершить движение удается 
успешно связать с реальными движениями, произво-
димыми экзоскелетом [42]. 
Возможны два типа клинического применения 
ИМК: нейрореабилитация и социальная реабилита-
ция. Нейрореабилитация предполагает восстановле-
ние двигательных функций в результате тренировки 
с ИМК, в то время как социальная реабилитация спо-
собствует адаптации к реальной жизни, включая са-
мообслуживание в быту и взаимодействие с другими 
людьми [16, 43].
Несмотря на то, что ряд авторов [44, 45] указыва-
ет на огромную перспективу использование ИМК в 
реабилитации детей с ДЦП, в настоящее время име-
ются лишь единичные экспериментальные работы в 
этой области. Одной из первых исследовательских 
работ явилось исследование, в котором показана 
потенциальная возможность использования ИМК 
у пациентов с ДЦП на основе анализа динамики 
сенсомоторного ритма или зрительных вызванных 
ЭЭГ-потенциалов, запущенных внешней стимуля-
цией [46]. Выполнение пациентами заданий на пред-
ставление движений верхних и нижних конечностей 
приводило к таким изменениям мощности мю- и бе-
та-ритмов, которые адекватно оценивались програм-
мой-классификатором.
В работе исследователей из Южной Кореи [47] 
использовался ИМК, интегрированный с электрости-
мулятором мышц разгибателей запястья. Электрости-
муляция запускалась на основе on-line анализа пара-
метров ЭЭГ – при увеличении отношения мощности 
бета-ритма к тета-ритму во фронтальных отведениях 
(рост так называемого индекса внимания) и представ-
лении пациентом движения разгибания кисти. После 
серии сеансов у детей с ДЦП улучшались параме-
тры выполнения движений рук, а также показатели 
концентрации внимания. Результаты данного иссле-
дования показывают, что электростимуляция, кон-
тролируемая с помощью ИМК, может эффективно ис-
пользоваться в нейрореабилитации пациентов с ДЦП.
В рамках социальной реабилитации имеются дан-
ные об успешном применении ИМК, управляемого 
по параметрам потенциала P300, для  выполнения 
когнитивных заданий на компьютере у детей с тяже-
лыми формами ДЦП, имеющими не только мотор-
ные, но и речевые нарушения [48]. Подобные данные 
получены и при использовании гибридной системы 
ИМК, управляемой одновременно связанным с со-
бытием потенциалом P300 и параметрами ЭМГ у 
людей с тяжелыми двигательными нарушениями. 
Такая система была разработана для управления 
программой-помощником для написания слов [49]. 
Авторы работы показали, что использование алго-
ритма обработки двух сигналов повышает точность 
написания слов и снижает количество ошибок. 
Как уже отмечалось, наиболее оптимальным для 
нейрореабилитации считают применение ИМК вме-
сте с управляемым им экзоскелетом [38]. В этом 
случае центральная моторная команда подкрепля-
ется афферентными кинестетическими сигналами 
о ее исполнении экзоскелетом, т.е. дополнена БОС. 
Однако, насколько нам известно, подобная система 
применена для коррекции двигательных функций 
верхних конечностей у детей с ДЦП пока лишь в 
одном клиническом исследовании, выполненном со-
трудниками Крымского федерального университета 
имени В.И. Вернадского [50]. В этой работе при-
менялся комплекс «Экзокисть-2» с неинвазивным 
ИМК (рис. 4), отводящим ЭЭГ от фронтальных, цен-
тральных и париетальных областей коры. 
Рис. 4. Сеанс реабилитации с использованием комплекса 
«Экзокисть-2»
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Данный комплекс произведен консорциумом в 
составе НПО «Андроидная техника» (Российский 
национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова и Институт высшей 
нервной деятельности и нейрофизиологии РАН). 
В исследовании участвовали 50 мальчиков и де-
вочек с ДЦП (основная группа – 30, группа контро- 
ля – 20) с уровнем двигательной активности по кри-
териям классификации больших моторных функций 
(GMFCS) не больше III. Всем пациентам в течение 
21 дня проводили стандартный курс санаторно-ку-
рортной реабилитации. Пациентам основной группы 
дополнительно проводили реабилитацию с исполь-
зованием комплекса «Экзокисть-2» с неинвазивным 
ИМК. Результаты использования комплекса пока-
зали, что у 70% пациентов основной группы досто-
верно снижается спастичность по шкалам Эшворта 
(MAS) и Тардье (MTS). У половины пациентов зна-
чимо выросла сила мышц паретичной руки по шкале 
оценки силы мышц Британского совета медицинских 
исследований (MRC-SS). По модифицированной 
шкале Френчай (MFS) выявлено улучшение мани-
пуляторных возможностей руки. Наиболее значимо 
увеличилась способность пациентов выполнять по-
вседневные действия в быту по шкале ABILHAND-
Kids. Изменение двигательных функций у пациентов 
группы контроля на фоне стандартной терапии не 
были статистически значимыми. Нужно отметить, 
что динамика параметров ЭЭГ и ЭМГ детей в про-
цессе применения комплекса «Экзокисть-2» в дан-
ной публикации не анализировалась.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ данных литературы пока-
зывает, что в настоящее время повышается интерес к 
применению роботизированных устройств в реаби-
литации детей с синдромом ДЦП. Показана возмож-
ность управления роботизированными устройствами 
на основе анализа активности головного мозга таких 
пациентов. Получены доказательства эффективно-
сти различных методов и подходов, использующих 
принцип биологической обратной связи. В то же вре-
мя не полностью разработаны стандарты использо-
вания таких методов в реабилитационной практике 
и протоколы работы с детьми. Во многих исследо-
ваниях не оценивается динамика нейрофизиологи-
ческих показателей (ЭЭГ, ЭМГ) и нейрохимических 
показателей до и после курса реабилитации с приме-
нением роботизированных устройств. Такие данные 
позволили бы анализировать физиологические меха-
низмы восстановления моторных функций и более 
корректно подходить к назначению реабилитацион-
ных процедур и медикаментозного лечения.
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